
CADASTRO SOCIO-ECONÔMICO PARA BOLSA DE ESTUDO

IMPORTANTE
1)	 A abrangência de qualquer concessão se restringe ao ano letivo requerido na matrícula.
2)	 Todos os dados estão sujeitos a verificação da Assistente Social, mediante visitas domiciliares.
3)	 O artigo 299 do código penal dispõe que é crime “Omitir em documento público ou particular que dele deva constar, ou nele inserir declaração falsa ou 

diversa do que deveria ser escrita, com fim de prejudicar, criar ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante”.
4)	 A continuidade do benefício ficará condicionada ao bom desempenho acadêmico e comportamental do aluno, bem como à pontualidade do pagamento 

das prestações. A gratuidade concedida pela Instituição vincula-se a disponibilidade financeira e as orientações legais enquanto entidade beneficente.

PARA QUE ESSA FICHA SEJA ANALISADA, NÃO PODERÁ CONSTAR DÉBITOS ANTERIORES.

DADOS DO RESPONSÁVEL

Nome: _ _____________________________________________________________________________________________________________________________________  Grau de Parentesco: _ ________________________________________________________________  

Estado civil: _________________________________________________________________________________________________  CPF: ___________________________________________________  RG: ______________________________________________________________  

Empresa: ___________________________________________________________________________________________________  Função: _________________________________ Tempo de serviço: __________  

Endereço(com.): _ ________________________________________________________________________________________________________________  Bairro: ______________________________________________________________________________________________  

Cidade: ____________________________________________________________________________  Estado: ____________________  CEP: ___________________________________________  Telefone: ____________________________

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE BOLSA DE ESTUDO

Assinatura - ResponsávelLocal e data.

DOCUMENTAÇÃO INCOMPLETA, INVALIDA A SOLICITAÇÃO DO BENEFÍCIO.

Dados do Aluno

Nome: _ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Registro Acadêmico: _ ____________________________________________________  

Nacionalidade:___________________________Data de Nascimento:_____/_____/_____  	 Sexo: Feminino (     )  	 Masculino  (     )

Endereço: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

Bairro: _ _______________________________________________________________________________  Cidade: _ _________________________________________________________________________________________  Estado: ___________________________________  

Cep: _ __________________________________________ Telefone: ____________________________________________________________ E-mail: _________________________________________________________________________________________________________   

Campus: (     ) São Paulo     (     ) Engenheiro Coelho     (     ) Hortolândia                                                          Aluno: Novo (     )      Veterano (      )    

Curso: _ __________________________________________________________________________________________________________________  Ano/série a cursar: __________________ Período: ______________________________________________________

Documentos Necessários
	Boletim (contendo o último bimestre);

	Cópia do último comprovante de renda mensal de todos que contri-
buem com a renda familiar da casa (contra-cheque, extrato do INSS  
[para os que possuem aposentadoria ou pensão], pró-labore, pensão 
alimentícia e outros). Autônomos, declaração de próprio punho com firma 
reconhecida em cartório. Desempregados cópia da carteira profissional 
com baixa e folha subsequente, seguro desemprego;

	Comprovante de Endereço: água ou luz ou telefone;

	Cópia do RG do solicitante e de todos que moram na casa, no caso 
de menores,que ainda não possuem RG, trazer cópia da certidão de 
nascimento;

	Cópia do último Informe de Rendimento;

	Cópia do comprovante de aluguel, prestação do imóvel financiado ou 
condominio;

	Cópia do comprovante de despesas  permanentes com saúde (farmá-
cia) e atestado médico no caso de doenças crônicas;

	Cópia de certidão de óbito, se tiver pai ou mãe falecido;

	Cópia do comprovante de despesas com transporte escolar;

	Cópias dos comprovantes de pagamentos da prestação: Escolar, 
Faculdade, cursos em geral, Financiamento de veículo e Emprestimos 
Bancários, se for o caso.

Instituto Adventista de Ensino
Unidade de São Paulo

Estrada de Itapecerica da Serra, 5859

Capão Redondo - São Paulo/SP

CEP: 05858-001

CNPJ: 43.586.056/0003-44

Unidade de Hortolândia

Rua Pr. Hugo Gegembauer, 265

Parque Hortolândia - Hortolândia/SP

CEP: 13184-010

CNPJ: 43.586.056/0010-73

Unidade de Engenheiro Coelho

Estrada Municipal Pr. Walter Boger S/N

Lagoa Bonita - Engenheiro Coelho/SP

CEP: 13165-000

CNPJ: 43.586.056/0014-05

MATRIZ

Estrada Municipal Pr. Walter Boger S/N

CEP: 13165-000 - Lagoa Bonita - Engenheiro Coelho/SP

CNPJ: 43.586.056/0001-82



SITUAÇÃO DE MORADIA DA FAMÍLIA

[     ]	 Alugada	 [     ]	 Financiada	 [     ]	 Em Construção	 [     ]	 Própria	 [     ]	 Cedida / Emprestada	 [     ]	 Outros

TOTAL DE CÔMODOS:___________________________________________ 	

RELAÇÃO DE BENS E EQUIPAMENTOS DA FAMÍLIA
Assinale com a quantidade correspondente:

Imóvel (casa e/ou apto)	 [	 ]	

Terreno	 [	 ]

Carro	 [	 ]	  Modelo:_________________  

			   Ano: ______________________  

Moto	 [	 ]	  Modelo:_________________  

			   Ano: ______________________  

SITUAÇÃO DE SAÚDE

Há casos de doenças crônicas ou portador de necessidades especiais no grupo familiar?	 [	 ]    sim	 [	 ]   não

Tipo: __________________________________________________________________________________________________________________  Grau de parentesco do(a) aluno(a): _______________________________________________________________________   

Alimentação/gás	 R$ ____________________________

Água/Luz/telefone	 R$ ____________________________

Aluguel residencial	 R$ ____________________________

Combustível	 R$ ____________________________

Dentista	 R$ ____________________________

Educação	 R$ ____________________________

Empréstimo bancário	 R$ ____________________________

Farmácia	 R$ ____________________________

DESPESAS REGULARES MENSAIS

Financiamento	 R$ ____________________________

Convênio médico 	 R$ ____________________________

Seguro (veículo/casa/vida)	 R$ ____________________________

Transporte Escolar	 R$ ____________________________

Condomínio	 R$ ____________________________

Pensão para filho(s)	 R$ ____________________________

Outros	 R$ ____________________________

	 TOTAL	 R$________________

DADOS DO GRUPO FAMILIAR (todos que moram na casa inclusive o aluno)
No campo PARENTESCO, deverá ser informado em relação ao aluno ex.: Pai, Mãe, Irmãos, Avô, Avó, Tia, etc.

	 Nome	 Idade	 Parentesco	 Est. civil	 Escolaridade	 Ocupação Profissional	 Renda Mensal

Outras Fontes de Renda

[     ] ajuda familiar	 [     ] Trabalho Informal	 [     ] aluguel	 [     ] pensão	 [     ] seguro desemprego	   Valor R$:

                                                                                                                                                        Total da renda familiar: R$

DEPENDENTES QUE ESTUDAM EM ESCOLA PARTICULAR

	 Nome	 Ano/Série	 Colégio/Escola

Confirmado o nível de carência declarado, estando apto a usufruir ao benefício de bolsa escolar de ____________________________________  % para o aluno. 

DIAGNÓSTICO ASSISTENTE SOCIAL (favor não preencher)

	 Indeferido (     )     Deferido (     )

Relatório Assistente Social

Assinatura e Carimbo / Nº CRESS

IC / RPC:                       

Data: _______________________________________________________________________ 


